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AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA E FUNCAO PULMONAR EM
PACIENTES COM CANCER DE PULMAO

ASSESSING QUALITY OF LIFE AND LUNG FUNCTION IN PATIENTS
WITH LUNG CANCER

Alice Manica Miiller', Denise Rossato Silva', Rogério Gastal Xavier!

RESUMO

Introdugao: O cancer de pulmao é uma doenga muito prevalente e altamente fatal.  Clin Biomed Res. 2014;34(4):347-356
O objejuvo deste esEudo foi avalla[ a qualldaQe de wdg .(QV) e fungdo pulmonar 4 genico de Preumologia, Hospital de
de pacientes com cancer de pulmao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre que  gjinicas de Porto Alegre, Faculdade de
receberam tratamento cirdrgico e/ou quimio-radioterapia. Medicina, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). Porto Alegre,

Métodos: Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo, observacional incluindo 92 RS, Brasil.

pacientes ambulatoriais/internagdes com diagndstico recente de cancer de pulméo e

que ainda nao tinham iniciado tratamento, os quais foram submetidos a uma avaliagdo  Autor correspondente:

da QV através do Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-  Alice Manica Miller

36), além de espirometria e teste da caminhada de seis minutos, antes de iniciar o~ E-mail: alicemm26@hotmail.com

tratamento, apds 60 dias e 120 dias do inicio do mesmo. Servigo de Pneumologia. Hospital de
Clinicas de Porto Alegre

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Resultados: Foram analisados 27 pacientes cirdrgicos, 60 ndo cirurgicos, e 5 que  Rua Ramiro Barcelos, 2350, Sala 2050.
nao realizaram tratamentos especificos. Predominou o tipo adenocarcinoma e o 90035-903, Porto Alegre, RS, Brasil.
estadio avangado da doenga. Nao houve diferenga na QV entre os trés momentos,
mas observou-se um aumento significativo do porcentual de capacidade vital for¢cada
previsto nos primeiros 60 dias no grupo nao cirurgico (p=0,023). Nesse grupo, houve
correlagao significativa entre as seguintes variaveis: volume expiratério forcado
(VEF,) e aspectos fisicos (r=0,471), distancia e dor (r=0,471), distancia e vitalidade
(r=0,460). No grupo cirargico, foi encontrada correlagéo entre VEF, e capacidade
funcional (r=0,600). Sobrevida foi de 50% nos primeiros 160 dias.

Conclusées: Houve correlagéo positiva entre VEF, e QV em pacientes com cancer
de pulmao, tanto cirurgicos quanto néo cirdrgicos, e entre distancia da caminhada e
vitalidade em pacientes nao cirurgicos.

Palavras-chave: Neoplasias pulmonares; qualidade de vida; testes de fungdo
respiratoria

ABSTRACT

Introduction: Lung cancer is a very prevalent and highly fatal disease. The aim of
this study was to evaluate quality of life (QL) and lung function in patients with lung
cancer from the Hospital de Clinicas de Porto Alegre who underwent surgery and/or
chemoradiotherapy.

Methods: A prospective, observational cohort study was conducted including 92
outpatients/inpatients with newly diagnosed lung cancer and who had not started
treatment yet. They underwent an assessment of QL using the Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), spirometry, and the six-minute walk
test before treatment, and 60 and 120 days after treatment.

Results: A total of 27 surgical and 60 nonsurgical patients was analyzed, together
with 5 patients who did not undergo specific treatments. The predominant cancer type
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was adenocarcinoma and the predominant stage was advanced disease. There was
no difference in QL among the three time points, but a significant increase in percent
predicted forced vital capacity was observed in the first 60 days in the nonsurgical
group (p=0.023). In this group, there was a significant correlation between the
following variables: forced respiratory volume in one second (FEV,) and physical
aspects (r=0.471), walked distance and pain (r=0.471), and walked distance and
vitality (r=0.460). A correlation between FEV, and functional capacity was found in
the surgical group (r=0.600). Survival rates were 50% in the first 160 days.

Conclusions: There was a positive correlation between FEV, and QL in surgical and
non-surgical patients with lung cancer, and between walked distance and vitality in

nonsurgical patients.

Keywords: Lung neoplasms; quality of life; respiratory function tests

O cancer de pulmao foi 0 cancer mais comumente
diagnosticado e também a principal causa de morte
por cancer em homens em 2012 em nivel mundial’.
Atualmente, € considerada a segunda causa de
mortalidade no Brasil, sendo superado apenas pelas
doencgas cardiovasculares. O Rio Grande do Sul
apresenta uma taxa estimada de 46,43 casos de
neoplasia de pulméo para cada 100.000 homens,
sendo o estado brasileiro mais acometido?.

Ataxa de cura do cancer de pulmao permanece
em torno de 15%, ndo havendo até hoje um aumento
direto na curva de sobrevida desses pacientes®.
Nos paises em desenvolvimento, a sobrevida tende
a ser menor, provavelmente pela combinagao do
diagnostico em fase tardia e acesso limitado ao
tratamento oportuno e padronizado’. A escolha do
tratamento mais adequado para o cancer de pulmao
requer informagdes sobre diagndstico histoldgico,
estadiamento clinico, avaliagcdo das condi¢des gerais
(desempenho fisico), comorbidades e emagrecimento,
assim como fung¢ao pulmonar.

A qualidade de vida (QV) tem sido muito
considerada nos ultimos anos tanto para a escolha
do tratamento mais adequado como para a avaliagao
da evolugao do paciente®. Percebeu-se que aumentar
quantitativamente a sobrevida dos pacientes nem
sempre produz um impacto qualitativo que garanta
uma recuperacéo significativa do seu estado fisico,
emocional e social®. Embora a mensuragao da QV
venha sendo um desfecho amplamente estudado,
ha poucos estudos longitudinais de QV em pacientes
com todos os estadios de cancer de pulmao’s.

O objetivo deste estudo foi entdo avaliara QV e
a funcéo pulmonar pré-tratamento e 60 e 120 dias
apos o inicio do tratamento em pacientes com cancer
de pulmao submetidos a diversas modalidades de
tratamento. Além disso, avaliamos a correlacao
entre parametros da fungéo pulmonar e dominios
do questionario de QV.
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METODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo em
que foi avaliada a capacidade funcional (CF)e a QL
de pacientes com cancer de pulmao primario antes
e apos o inicio do tratamento. Os pacientes foram
selecionados nas enfermarias e nos ambulatérios
de Pneumologia, Cirurgia Toracica e Oncologia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, durante o
periodo compreendido entre junho de 2009 e outubro
de 2010 (Figura 1).

Todos os pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido antes da inclusdo
no estudo. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do hospital (nUmero do projeto
09-046).

Foram incluidos no estudo pacientes com cancer
de pulmao primario; de ambos os sexos; idade acima
de 18 anos; indicados para tratamento cirdrgico e/ou
radio-quimioterapico ou nenhum tratamento; ltcidos,
orientados e coerentes. Foram excluidos do estudo
pacientes que foram considerados clinicamente
instaveis para avaliagdo, como pacientes internados
em unidade de tratamento intensivo, sem coléquio,
em regular ou mau estado geral, ou intelectualmente
comprometidos. Os pacientes foram avaliados em
trés momentos: antes de iniciar o tratamento (ou
seja, logo apds o diagnodstico), e apds 60 e 120 dias
da primeira avaliagao e/ou inicio do tratamento.
Em cada avaliagéo os pacientes foram submetidos
aos seguintes procedimentos: espirometria, teste
da caminhada de seis minutos (TC6'’) e aplicagéao
do questionario de QV Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey (SF-36). Todos
os testes de fungéo pulmonar foram realizados no
Laboratério de Fisiologia Pulmonar do Servigo de
Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
pelos técnicos. A aplicagdo dos questionarios foi
realizada pela pesquisadora principal.

O diagnostico de cancer de pulméao foi realizado
através de exames de imagem, seguidos de toracotomia,
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Pacientes com cancer de pulmao

151 pacientes contatados

50 pacientes excluidos por ndo preencherem os;
critérios de inclusdo

92 assinaram TCLE

101 pacientes preencheram os critérios de
inclusdo

46 pacientes descontinuaram

5 pacientes realizaram tratamento
sintomdtico

87 pacientes realizaram cirurgia e/ou

— radioterapia efou quimioterapia

9 recusaram participagdo

12 desistiram

26 bbitos

4 sem condigBes fisicas e mentais de
continuar

Figura 1: Desenho do Estudo TCLE = termo de consentimento livre e esclarecido.

mediastinotomia ou fibrobroncoscopia, além de testes
de imuno-histoquimica para identificar a histologia do
tumor. Utilizou-se a classificagao de cancer de pulmao
preconizada pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), e o estadiamento foi realizado conforme o
sistema tumor-linfonodo-metastase (TNM) de 2009°.

Foi também utilizado um questionario padronizado
composto com os dados pessoais de cada paciente,
comorbidades, sintomas respiratérios, habitos
tabagicos e dados especificos referentes ao cancer:
estadiamento, tipo histoldgico do tumor e tratamento
realizado.

A QV foi definida como o estado de saude fisica,
mental e social percebida pelo individuo e afetada
pelo diagndstico e tratamento do cancer™.

No geral, 59 instrumentos diferentes sao utilizados
para mensurar QV em pacientes com cancer'. Neste
estudo foi utilizado o SF-36, um instrumento genérico
de avaliagao de qualidade de vida de facil aplicagéo
e compreensao o qual consiste em um questionario
multidimensional composto por 30 questdes destinadas
a avaliar as medidas de percepgao de saude pelo
paciente nas ultimas 4 semanas' que demonstra
0 quanto o paciente esta envolvido com a doencga
e cuja aplicagao relaciona-se com as intervengoes
dos cuidados de saude™. Os dominios pesquisados
pelo questionario sao: fisico, funcional, psicoldgico
e social. A pontuagédo obtida em cada questao é
transformada em uma escala de zero (pior pontuacéo)
a 100 (melhor pontuacao)'2. Ou seja, altos escores
indicam melhor qualidade de vida.
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As espirometrias foram realizadas usando um
espirdbmetro computadorizado (Erich Jaeger, versao
4.34a, Wirzburg, Alemanha), de acordo com as
diretrizes da American Thoracic Society/European
Respiratory Society'. Os parametros considerados para
analise foram os valores percentuais de capacidade
vital forgada (CVF), (volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF, ), relagéo entre VEF, e CVF
CVFIVEF,, e PFE (pico de fluxo expiratorio) previstos
para cada paciente.

O TCE’ foi realizado num corredor de 27 metros
de comprimento e foi orientado por um técnico
de funcéo pulmonar. Antes e apos o teste, foram
coletadas as seguintes variaveis: frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratédria (FR), pressao arterial
(PA), saturagéo de oxigénio no sangue (SpO,),
nivel de dispneia, e fadiga de membros inferiores
determinada pela escala de Borg. A distancia
percorrida foi quantificada em metros. O teste foi
realizado de acordo com as normas da American
Thoracic Society™.

As variaveis quantitativas foram descritas através
de média e desvio padrao (distribuicdo simétrica)
ou mediana e amplitude interquartilica (distribuicdo
assimétrica), e as variaveis qualitativas através de
frequéncias absolutas e relativas.

O calculo do tamanho da amostra foi realizado
no programa Programs for Epidemiologists (PEPI)
versdo 4.0 e baseado no estudo de Saad et al.”2. Para
um nivel de significancia de 5%, um poder de 90%
e um tamanho de efeito de no minimo 0,75 desvio
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padrao entre as avaliagdes pré e pds-intervencao,
obteve-se um minimo de 27 pacientes em cada grupo.

Na comparagao entre os trés momentos avaliados,
foi aplicada a analise de varidncia (ANOVA) para
medidas repetidas. Para complementar essa
analise, utilizou-se o teste de Bonferroni. Em caso
de assimetria, foram aplicados os testes de Friedman
e Wilcoxon. Na comparagao dos sintomas nos trés
momentos avaliados, foi utilizado o teste qui-quadrado
de McNemar. Para avaliar as associagdes entre
as variaveis quantitativas, aplicou-se a analise de
correlagédo linear de Pearson ou Spearman, conforme
a distribuicdo dos dados. A curva de sobrevida foi
estimada pelo método de Kaplan-Meier, e as curvas
foram comparadas pelo teste log-rank. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises
foram realizadas no programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS ) versao 18.0.

RESULTADOS

Conforme a Tabela 1, houve predominio de
pacientes do sexo masculino, com idade entre
43 e 81 anos, caucasianos, casados, com menos de
8 anos de estudo e tabagistas (indice tabagico médio
de 49 macgos/ano). Prevaleceu o adenocarcinoma
como tipo histolégico e doenga em estadio avangado
no momento do diagndstico. Quanto ao tratamento,
27 (29,3%) eram cirurgicos, 60 (65,2%) néo cirurgicos,
e 5 (5,4%) pacientes nao realizaram tratamento
especifico para o cancer de pulmao até o momento
de acompanhamento.

Os pacientes foram divididos em dois grupos
para as analises: grupo cirurgico (GC) e grupo
nao cirurgico (GNC). Todos os pacientes com
cancer de pulméao de pequenas células (CPPC)
eram do GNC, a maioria com doenga extensa. O
GC caracterizou-se por pacientes com cancer de
pulméo de ndo pequenas células (CPNPC), assim
como outros subtipos de tumor e em estadios iniciais
da doenca. As caracteristicas dos pacientes estao
demonstradas na Tabela 1.

No momento do diagndstico, na primeira avaliagao,
27 (44,3%) pacientes nao apresentavam sintomas,
considerando os 61 pacientes que realizaram uma
segunda avaliagdo. Ja na terceira avaliagdo, dos
31 pacientes, 13 eram assintomaticos. Levando
em consideracao o total de sintomas, ndo houve
diferenca entre os momentos de avaliagdo nem
entre os grupos cirurgico e nao cirurgico (p>0,05).
Nao foram testadas as diferengas entre os trés
momentos por grupo de sintomas devido ao numero
de pacientes muito reduzido por grupo. (Tabela 2).

A avaliagéo da QV, bem como da distancia
percorrida no TC6’, ndo mostrou diferenga significativa
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entre os grupos cirdrgico e ndo cirurgico entre si
e nas trés avaliagbes (Tabelas 3 e 4). No GNC,
houve diferencas estatisticamente significativas na
CVF (% do previsto) (p=0,023) entre 30 e 60 dias
de tratamento e na SaO, inicial (p=0,031) entre os
60 e 90 dias de tratamento.

Ao correlacionar os dominios da qualidade de
vida com o teste da caminhada e a espirometria,
observou-se uma correlagdo positiva significativa
entre VEF, (% do previsto) e aspectos fisicos no GNC
aos 60 dias (r=0,471). Também foi observada uma
correlacéo positiva e estatisticamente significativa
entre VEF, (% do previsto) e CF no GC em 120 dias
(r=0,6). Da mesma forma, a distancia caminhada em
6 minutos mostrou-se positivamente correlacionada
com o dominio vitalidade (r=0,460) no GNC em 120
dias.

Houve diferenca estatisticamente significativa
entre os tratamentos (p=0,001). Os pacientes
com tratamento cirurgico apresentaram maior
probabilidade de sobrevida quando comparados aos
pacientes nao cirurgicos (p=0,003) e aos pacientes
que nao receberam tratamento cirurgico nem radio-
quimioterapico (p=0,001), conforme Tabela 5. Nao
houve diferenga na curva de sobrevida entre os
diferentes tipos histoldgicos (p=0,880), estadiamentos
(p=0,689) e faixas etarias (p=0,908).

DISCUSSAO

Neste estudo, delineado como coorte prospectiva,
procurou-se avaliar a QV e a fungédo pulmonar
de pacientes com cancer de pulmao que foram
submetidos a tratamento cirurgico ou n&o cirurgico.
Considerando-se os trés momentos da avaliagéo (pré-
tratamento, 60 dias e 120 dias), ndo encontramos
diferencas estatisticamente significativas na QV.
Com relacao a fungao pulmonar, demonstramos que
a CVF (% do previsto) aumentou em pacientes n&o
cirargicos em 60 dias. Ainda, o VEF foi positivamente
correlacionado com os dominios aspectos fisicos
(GNC; 60 dias) e CF da QV (GC; 120 dias). No
GNC, a disténcia caminhada em 6 minutos mostrou
correlagao positiva com os dominios dor e vitalidade
da QV em 120 dias.

O perfil epidemioldgico dos pacientes com
cancer de pulmao em nosso estudo coincide com
trabalhos prévios, com predominancia das seguintes
caracteristicas: sexo masculino, faixa etaria média
acima de 60 anos, fumantes's", tipo histolégico
adenocarcinoma, e estadiamento IlIB e IV nos casos
de CPNPC''" e doenga avangada nos casos de
CPPC. Segundo a OMS, o adenocarcinoma tem
menor vinculo com o tabaco do que o carcinoma
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes com cancer de pulméo.

Variaveis Grupo cirurgico Grupo nao P
(n=27) cirurgico
(n=60)

Idade (anos) — média + DP 64,7 + 10,1 62,8 +9,4 0,399
Sexo —n (%)
Masculino 16 (59,3) 37 (61,7) 0,999
Feminino 11 (40,7) 23 (38,3)
Cor —n (%)
Caucasiano 25 (92,6) 49 (81,7) 0,329
Nao-caucasiano 2(7,4) 11 (18,3)
Estado Civil — n (%)
Casado 19 (70,4) 38 (63,3) 0,355
Solteiro 0(0,0) 6(10,0)
Divorciado/Separado 3(11,1) 8 (13,3)
Viavo 5(18,5) 8(13,3)
< 8 anos de estudo — n (%) 13 (48,1) 25 (41,7) 0,573
Habitos tabagicos — n (%)
Nao fumante 1(3,7) 2(3,3) 0,980
Fumante 18 (66,7) 39 (65,0)
Ex-fumante 8 (29,6) 19 (31,7)
indice tabagico (magos/ano) — mediana (P25 — P75) 50 (25 -63) 48 (34 — 80) 0,872
Doenga pulmonar 3(11,5) 8(15,1) 1,000
Doenga cardiaca 2(8,3) 7(14,0) 0,709
Hipertenséo arterial sistémica 6(25) 16(32) 0,730
Diabetes mellitus 1(4,2) 7(14,6) 0,255
Acidente vascular cerebral 0(0,0) 1(2,1) 1,000
Doenga Reumatica 2(8,3) 3(6,1) 1,000
Tipo Histolégico — n (%) 0,016
CPNPC
Adenocarcinoma 3 (48,1) 25 (41,7)*
Epidermoide 0 (37,0) 18 (30,0)*
Grandes células 1(3,7) 2 (3,3)
CPPC 0 (0,0) 10 (16,7)**
Outros subtipos (1 adenoescamoso e 2 t. carcinoide) 3 (11,1)* 0 (0,0)
CPNPC sem classificagéo 0(0,0) 5(8,3)
Estadiamento — n (%) <0,001
Nao foi possivel completar/sem estadiamento 2(7,4) 9 (15,0)
CPNPC
IA 2(7,4) 0(0,0)
B 7 (25,9)** 2(3,3)
A 5(18,5)** 0(0,0)
IIB 7 (25,9)** 5(8,3)
A 2(7,4) 9 (15,0)
1B 0(0,0) 5(8,3)
\Y, 2(7,4) 20 (33,3)**
CPPC
Doenca limitada 0 (0,0) 2 (3,3)
Doenca extensa 0 (0,0) 8 (13,3)*"

Dados apresentados como média + DP, n (%) ou mediana (variagdo interquartis).

CPPC: cancer de pulmao de pequenas células. DP: desvio padrdo. *p<0,05. **p<0,001.
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CPNPC: cancer de pulmao de ndo pequenas células.
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Tabela 2: Sintomas dos pacientes com cancer de pulmao nas trés avaliagoes.

Sintomas 12 avaliagao 22 avaliagao 32 avaliagao
N=61* n=61 N=31**
Grupo cirurgico
Nenhum 10 (37,0) 4 (14,8) 5(18,5)
Sintomaticos respiratérios 11 (40,7) 10 (37,0) 3(11,1)
Sintomaticos sistémicos 3(11,1) 1(3,7) 13,7)
Sintomaticos respiratorio e sistémicos 2(7,4) 4 (14,8) 1(3,7)
Grupo nao cirurgico
Nenhum 17 (28,3) 5(8,3) 8(13,3)
Sintomaticos respiratorios 21 (35,0) 10 (16,7) 2 (3,3)
Sintomaticos sistémicos 5(8,3) 18 (30,0) 3 (5,0)
Sintomaticos respiratorios e sistémicos 16 (26,7) 7 (11,7) 8(13,3)

*Considerados apenas os pacientes que fizeram a segunda avaliagédo para possivel comparagéo. **Considerados apenas os pacientes que
fizeram a terceira avaliagdo para possivel comparagao.

Tabela 3: Resultado dos testes de fungéo pulmonar e tolerancia ao exercicio durante o estudo.

Tratamento N Pré Pés 1 Pés 2 P
Cirurgico 15
CVF (% do previsto) 82,8+18,4 76,6+£16,7 77,6+£15,2 0,471
VEF, (% do previsto) 74,11£20,8 70,3+19 69,3+17,2 0,349
VEF /CVF 66,9 +12,3 69,6 £ 12,2 68,0 + 13,7 0,088
PFE 55+2,9 5024 52+24 0,070
TC®6’
SatO,i (% do previsto) 96,4 +1,6 959+22 94.8+24 0,332
SatO,f (% do previsto) 94,1+49 91,3+5,2 91,3+5,3 0,158
Distancia 430+56,1 421,770 43257 0,648
N&o cirurgico 21
CVF (% do previsto) 80,4+20,71* 91,4+£17,3*1 84,4+17* 0,023
VEF (% do previsto) 741215 80,4+19,3 74117 .4 0,078
VEF,/CVF 70,5+9,3 69,6 £ 12,2 68,0 + 13,7 0,206
PFE 54+25 55+2,1 7,3+11,4 0,699
TC6’
SatO,i (% do previsto) 95,6 £ 1,87 96,5+ 1,6*f 95,4 +2,3* 0,014
SatO,f (% do previsto) 92,2+49 93,2+5,5 93,7+5,3 0,906
Distancia 425+112 418,5+82,8 436,4+79 0,566

Resultados expressos em média + desvio padrdo ou mediana (variagéo interquartil). p para a comparagao entre os grupos de tratamento.
SatO,i: saturagéo periférica de oxigénio inicial; SatO,f: saturagéo periférica de oxigénio final;, TC6': teste da caminhada de seis minutos; Dis-
tancia: distancia percorrida em metros; CVF: capacidade vital forcada; VEF,: volume expiratorio forgado no primeiro segundo; PFE: pico de
fluxo expiratorio. * p para a comparagdo entre a avaliagdo em 60 dias e 120 dias. T p para a comparagao entre a avaliagdo pré-tratamento e
em 60 dias. ¥ p para a comparagdo entre a avaliagédo pré-tratamento e em 120 dias.

epidermoide, mas ambos estdo relacionados ao
tabagismo:2',

Os sintomas pré-tratamento mais frequentemente
relatados pelos nossos pacientes foram os respiratorios.
Apds 60 dias do inicio do tratamento, no GNC houve
um predominio de sintomas sistémicos, o que pode
estar relacionado aos paraefeitos da quimioterapia
e/ou radioterapia e, também, o estadiamento mais
avangado da neoplasia maligna. Em pacientes com
cancer de pulmao inoperaveis, a maioria dos problemas
relatados sédo fisicos, emocionais e sociais, incluindo
fadiga, dispneia e tosse. Adispneia, dor e fadiga sao
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associados com pacientes em maior sofrimento, com
base no tempo de diagnostico, sexo, idade e tipo de
cancer?. Pacientes com cancer de pulmao em fase
terminal no momento do diagndstico apresentam
sintomas frequentes de dor, sintomas psicoldgicos
e/ou dispneia. Achados de nausea e dispneia estao
associados com o estadiamento (doenga extensa)
no momento do diagndstico, ja achados de tosse e
nausea estdo associados com a histologia. Sintomas
psicologicos (ansiedade, insénia e/ou depressao)
sao mais frequentes em adultos de idade menor
de 65 anos?.
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Tabela 4: Resultados do questiondrio de qualidade de vida SF-36 durante o estudo.

Parametro Grupo Pré-tratamento 60 dias 120 dias P
Capacidade funcional Cirurgico 64,6 + 32,0 57,1+2272 57,9 + 23,8 0,469
Nao cirurgico 60,5 + 27,1 57,8 + 28,6 57,6 £ 26,4 0,759
Limitagéo por aspectos Cirurgico 0 (0-50,0) 0(0-137,5) 37,5 (0 -68,8) 0,750
fisicos Nao cirurgico 0(0-25,0) 0 (0-25,0) 0 (0-62,5) 0,806
Dor Cirargico 56,9 + 31,3 57,3 £ 23,0 61,8 + 26,1 0,887
Nao cirdrgico 60,8 £ 33,4 68,1+34,3 741+£31,4 0,257
Estado geral de saude Cirurgico 476 £19,9 54,8 +17,0 57,6 £+ 18,4 0,337
N&o cirurgico 52,6 +221 50,9 + 18,2 48,3+ 19,9 0,516
Vitalidade Cirtrgico 55,7 £ 19,7 56,4 + 24,5 56,8 £ 27,3 0,984
Nao cirurgico 58,3+24,3 56,9 + 25,3 56,2 + 27,3 0,935
Aspectos sociais Cirargico 59,6 + 241 54,2 + 30,6 66,9 + 33,8 0,441
Nao cirurgico 61,8 £ 28,2 58,9 + 30,3 60,1+ 25,3 0,868
Limitagao por aspectos Cirargico 33,0(0-100,0) 67,0(33,0-100,0) 33,0(0-100,0) 0,097
emocionais Nao cirdrgico 33,0 (0—100,0) 67,0 (0-100,0) 33,0 (0-100,0) 0,558
Saude mental Cirurgico 52,7 + 18,2 66,6 + 25,9 57,4+ 32,6 0,083
Nao cirurgico 61,8 £ 28,6 64,9 + 23,9 68,8 + 25,6 0,35

Resultados expressos em média + desvio padrdo ou mediana (variagéo interquartil). p para a comparagéo entre os grupos de tratamento.

SF-36: Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey.

Tabela 5: Probabilidade de sobrevida apds o diagnéstico.

Amostra total

Grupo cirargico Grupo nao cirurgico

Tempo (meses) Probabilidade

Probabilidade Probabilidade

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
3 83,9% (76,3% - 91,5%) 96,0% (88,4% - 100%) 80,7% (70,5% - 90,9%)
6 69,0% (59,2% - 78,8%) 88,0% (75,3% - 100%) 66,7% (54,5% - 78,9%)
9 58,6% (48,2% - 69,0%) 80,0% (64,3% - 95,7%) 52,6% (39,7% - 65,5%)
12 51,7% (41,1% - 62,3%) 80,0% (64,3% - 95,7%) 42,1% (29,4% - 54,8%)
15 51,7% (41,1% - 62,3%) 80,0% (64,3% - 95,7%) 42,1% (29,4% - 54,8%)
18 51,7% (41,1% - 62,3%) 80,0% (64,3% - 95,7%) 42,1% (29,4% - 54,8%)

IC 95%: intervalo de confianga de 95%.

Nao encontramos diferencas estatisticamente
significativas na QV entre os trés momentos da
avaliagéo, seja no GC ou no GNC. Da mesma forma,
nao houve diferencas na QV entre os grupos. Uma
das possiveis explicagdes para as modificagbes terem
sido pequenas nos trés momentos da avaliagao pode
ser o fato de que esses pacientes ja apresentavam
uma pior QV pré-tratamento. Apesar disso, nossos
pacientes apresentam escores de QV semelhantes
aos publicados em estudo prévio'.

Os pacientes do GC deste estudo evoluiram
com piora da CF ao longo do acompanhamento. E
possivel que, se 0 acompanhamento fosse mantido
até seis meses, alguma melhora fosse observada.
Esse achado pode estar relacionado a dor toracica
e diminuigdo da mobilidade corporal pés-cirurgica.
Em geral, ocorre um declinio significativo da fungcéo
fisica nos trés meses apds a cirurgia toracica no
grupo operavel de pacientes com CPNPC’. Embora,
em outro estudo, pacientes do GC apresentaram CF
superior a do GNC, esse escore foi baixo. Em geral,

http://seer.ufrgs.br/hcpa

os pacientes com CPNPC que realizam cirurgia,
combinada ou ndo com outros tratamentos, tém um
alto escore de QV, provavelmente por ser a cirurgia
realizada quando o paciente é suficientemente apto®.
Outro estudo também verificou deterioragao da QV
no primeiro més apds a cirurgia, mas com retorno
ao nivel pré-operatorio no terceiro més?*2. Por outro
lado, na presente amostra, a CF apresentou queda
até o quarto més.

Pacientes do GNC apresentaram um pior escore
no dominio estado geral de saude em comparagao
com os pacientes do GC, embora essa diferenga ndo
tenha sido significativa. Pesquisa prévia demonstrou
que pacientes ndo tratados com cirurgia poderéo
ter piores condigdes basais e possivelmente uma
pior QV?. Outros autores identificaram que todos
0s pacientes nao cirurgicos pioram tanto em
relagédo a funcao pulmonar como em relagéo a QV.
Adicionalmente, ndo houve melhora na QV com a
radioterapia ou quimioterapia e ainda houve piora
nos componentes CF, aspectos fisicos e aspectos
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sociais?’. Esses achados podem ser em decorréncia
de a doenga estar em fase avangada, o que provoca
maior debilidade ao paciente, e também dos efeitos
colaterais do tratamento radio-quimioterapico, que
resultam em diminuicdo da capacidade fisica e
piora da QV.

Com relagéo a tolerancia ao exercicio, considerando
a medida através da distancia caminhada em
6 minutos, também n&o se foram encontradas
diferencgas significativas entre os trés momentos
de avaliacdo, tanto no GC quanto no GNC. Esse
achado esta de acordo com estudo prévio, no qual
nao se identificou piora significativa no TC6’ apos
o término da quimioterapia e nem seis meses apos
seu inicio em pacientes com cancer de pulméo
(estagio IlIB e V).

No presente estudo, ndo houve diferengca ao
se analisar os parametros da fungéo pulmonar em
pacientes cirurgicos nos trés momentos. Em geral,
pacientes com cancer de pulmao submetidos a
cirurgia apresentam piora da fungdo pulmonar,
que pode persistir seis meses apoés a intervencao
cirdrgica?. Houve uma diminuigéo na CVF e no VEF,
nos pacientes do GC, embora essa diferenga néao
tenha alcangado significancia estatistica. Aressecgao
pulmonar pode n&o reduzir o VEF, como esperado,
pois a resseccao de segmentos pulmonares pode
funcionar posicionando mais fisiologicamente o
diafragma, diminuindo a hiperinsuflagdo pulmonar
e aumentando a retragao elastica, o que pode até
elevar o VEF, e os fluxos pulmonares. Porém, néo
podemos entender essa modificagcdo como melhora
funcional pulmonar, pois € comum que haja aumento
da disfuncao respiratéria por perda da interface
alvéolo-capilar®.

Por outro lado, no GNC, identificou-se uma
diferencga significativa em relagdo a CVF, a qual foi
maior em dois meses, e um aumento nao significativo
do VEF, no mesmo grupo. Os danos da quimioterapia/
radioterapia provocam uma diminui¢ao significativa
nos parametros da fungdo pulmonar, embora em
menor grau que a cirurgia. O comprometimento da
funcao respiratéria € evidente no pés-operatério
imediato em pacientes com CPNPC que recebem
quimioterapia. Entretanto, em longo prazo, ha melhora
do VEF,, capacidade vital, capacidade pulmonar
total e volume residual®.

Usando correlagdes bivariadas entre os dominios
do questionario de QV SF-36 e os parametros da
funcdo pulmonar, observou-se que quanto maior
o VEF,, melhores s&o os aspectos fisicos nos
pacientes nao cirurgicos em dois meses e melhor
€ a capacidade fisica em pacientes cirdrgicos em
quatro meses. Além disso, quanto maior o escore
no dominio vitalidade da QV, maior a distancia
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percorrida no teste da caminhada no GNC. Estudo
prévio demonstrou significativa correlagéo entre CVF,
VEF,, PFE e escalas funcionais da QV, principalmente
fungéo fisica, em pacientes com cancer de pulmao.
A capacidade de exercicio também apresentou
correlagao positiva com as escalas funcionais’™.
Outro estudo identificou que VEF, <70% do previsto,
0 numero de comorbidades e o ndmero total de
sintomas respiratérios, sendo a dispneia o principal,
eram alguns preditores de redugao da funcionalidade
fisica, assim como na limitagao fisica, saude geral
e funcéo social®*. Ao contrario de outro estudo, em
que foi baixa a correlagéo VEF, e QV, sugere-se nédo
substituir os instrumentos de avaliagéo especificos?.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. Primeiro,
o presente estudo foi baseado em dados coletados
de um unico centro, o que pode ter potenciais vieses
devido as caracteristicas da populagéo abrangida,
COmMO 0 acesso aos servigos de saude, por exemplo.
Segundo, também ¢é importante notar que esta
investigagéo foi feita em um grupo de pacientes
hospitalizados, o que é um viés em diregcado aos
casos mais graves de doencga. Adicionalmente, ndo
foi possivel concluir as trés avaliagdes em um grupo
significativo de pacientes (50%), reduzindo a amostra
na avaliacao final. Entretanto, sabe-se que a coleta
dos dados de QV em pacientes com doenga avangada
e progressiva pode ser mais dificil por causa de sua
debilidade, e pode-se até chegar a conclusdes erréneas
a partir dos dados incompletos pela falta de adeséo
dos pacientes®. A coleta de dados foi realizada pela
prépria pesquisadora principal, especialmente nos
questionarios de QV, o que resulta em possivel viés.
Por fim, a avaliagdo dos pacientes em determinado
tempo (60 e 120 dias) € muito controversa, pois nao
foi avaliado o numero de sessodes de quimioterapia e
radioterapia as quais os pacientes foram submetidos,
o que pode influenciar nos resultados. As limitacdes
deste estudo implicam diretamente nos resultados
apresentados aqui, comprometendo o poder estatistico
em decorréncia das perdas de seguimento, mas
apresenta a realidade brasileira da pesquisa do
cancer: pacientes em estadios avangados de cancer
e pesquisa com perdas de seguimento.

Em concluséo, os resultados mostram que o perfil
dos pacientes com cancer de pulm&o coincide com
0 dos demais estudos. Ao avaliarmos os pacientes
cirurgicos e nao cirurgicos, obtivemos correlagoes
positivas entre VEF, e QV em ambos os grupos, e entre
distancia da caminhada e vitalidade no GNC. Além
disso, foi possivel, pelo presente estudo, confirmar
a maior probabilidade de sobrevida dos pacientes
cirurgicos, quando comparados com pacientes
que realizaram outros tipos de tratamento. Novos
estudos prospectivos deverao ser realizados, de
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preferéncia com maior casuistica, para demonstrar
a influéncia da modalidade de tratamento na QV
e funcionalidade para os pacientes em tratamento

com cancer de pulmao.
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